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Effectiviteit van een actieve implementatiestrategie van de KNGF-richtlijn `Lage-rugpijn'
Dit artikel is een bewerking van: Bekkering GE, Hendriks HJM,Tulder MW van, et al.
The effect on the process of care of an active strategy to implement the clinical guide-
lines on physiotherapy for low back pain: a cluster-randomised controlled trial. Journal
of Quality and Safety 200504007-n2; en: Bekkering GE, Tulder MW van, Hendriks
et almplementation of clinical guidelines on physical therapy for patients with low
back pain: randomized trial comparing patient outcomes after a standard and active
implementation strategy. Phys Ther 2005; 85:544-555.
De gegevens zijn overgenomen met toestemming van de 'American Physical Therapy
Association'.
Doel van de studie
Het evalueren van de effecten van een actieve
strategie ter implementatie van de KNG F-richtlijn
`Lage-rugpijn'.
Meth ode
Er werd een cluster-gerandomiseerd gecontroleerd
onderzoek uitgevoerd om de effecten van een
actieve strategie te vergelijken met die van de
standaard strategie op de mate van het opvolgen
van de aanbevelingen van de richtlijn en de
ervaren gezondheidsproblemen van de patient.
113 fysiotherapeuten werden via Toting toegewezen
aan de actieve of de standaard implementatie-
strategie. De actieve strategie was een meervoudige
interventie die bestond uit educatie, discussie,
rollenspel, feedback en 'reminders'. De mate van
het opvolgen van de aanbevelingen van de richtlijn
werd gemeten aan de hand van individuele
registratieformulieren over de gegeven
behandeling. Twee personen beoordeelden of de
behandeling volgens de richtlijn verlopen was, aan
de hand van de vier belangrijkste aanbevelingen
van de richtlijn. De ervaren gezondheid van de
patient werd gemeten met behulp van vragen-
lijsten over het lichamelijk functioneren, de
intensiteit van pijn, het ziekteverzuim, de pijn-
coping en de beliefs over de rugpijn voor aanvang
van de behandeling tot 1 jaar daarna. De resultaten
werden geanalyseerd met behulp van multilevel
regressieanalyses.
Resultaten
In totaal werden 50o patienten ingesloten voor
het onderzoek. De fysiotherapeuten in de actieve
implementatiegroep behandelden hun patienten
vaker volgens de aanbevelingen van de richtlijn.
Alhoewel in beide groepen de gezondheid van de
patient gedurende de eerste 12 weken sterk
verbeterde, werd geen verschil gevonden tussen de
resultaten van de behandeling in beide groepen.
Conclusie
De actieve implementatiestrategie voor de richtlijn
Lage-rugpijn resulteert in het vaker opvolgen van
de aanbevelingen van de richtlijn door de fysio-
therapeut, maar niet tot betere resultaten van de
behandeling.
Na actieve implementatie van de KNGF-richtlijn `Lage-rugpijn'
volgen fysiotherapeuten vaker de aanbevelingen van de richtlijn op
dan wanneer de standaard implementatiestrategie wordt gevolgd.
Actieve implementatie leidt echter niet tot betere behandelresultaten.
Het ontwikkelen en het implementeren van landelijke richtlijnen
is sinds 1994 een speerpunt van het kwaliteitsbeleid van het
Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie (KNGF).
De belangrijkste doelen hiervan zijn het expliciteren van de zorg en
het vergroten van uniformiteit van de zorg.' Richtlijnen geven een
overzicht van de mate van het wetenschappelijke bewijs voor een
bepaalde interventie of diagnostische test. Hiermee ondersteunen
de richtlijnen de fysiotherapeut bij het 'evidence-based' handelen,
ofwel het toepassen van wetenschappelijk aangetoonde zinvolle
interventies in de dagelijkse praktijk.
Op dit moment zijn 15 xxcF-richtlijnen gepubliceerd. Echter, de
publicatie van een richtlijn houdt niet automatisch in dat beroeps-
beoefenaren de richtlijn ook daadwerkelijk toepassen in de prak-
tijk. 2 Het toepassen van een richtlijn in de praktijk vereist dat de
fysiotherapeut de richtlijn in ieder geval heeft ontvangen, gelezen
en begrepen. Het proces, ofwel ervoor zorgen dat een richtlijn
wordt toegepast in de praktijk, wordt implementeren genoemd.3
De laatste jaren is er veel gepubliceerd over het implementeren
van richtlijnen. Toch is nog niet geheel duidelijk wat de beste
manier is om richtlijnen te implementeren.
Een aantal systematische reviews over de effectiviteit van imple-
mentatie-interventies liet zien dat het geven van informatie over
de inhoud van de richtlijn een essentieel onderdeel is van het
implementatieproces, en dat meerdere (gelijktijdige) interventies
meestal nodig zijn om daadwerkelijke veranderingen in de praktijk
te bewerkstelligen.4 Een andere review concludeerde dat bij de
implementatie van richtlijnen, reminders, meervoudige interven-
ties en interactieve educatieve bijeenkomsten, consistent effectieve
interventies blijken. 5 In dezelfde review werd geconcludeerd dat
het onwaarschijnlijk is dat educatieve materialen en didactische
educatieve bijeenkomsten effectief zijn. 5 Daarnaast werd in een
aantal reviews beschreven dat strategieen die nauw aansluiten bij
het beslissingsproces in de praktijk een betere kans van slagen
hebben. 6 • 7
 In deze reviews werd gesuggereerd dat bij het bewerk-
stelligen van gedragsverandering bij professionals de inzet van
een actieve meervoudige implementatiestrategie de grootste kans
van slagen heeft.
De eerste KNGF-richtlijnen zijn gepubliceerd in 1998. Bij iedere
richtlijn hoort een implementatiepakket, ook wel deskundigheid-
bevorderingpakket, dat bestaat uit een aantal formulieren die
bedoeld zijn om de implementatie van richtlijnen te vergemakke-
lijken. Fysiotherapeuten ontvangen de xisIGF-richtlijnen en het
deskundigheidbevorderingpakket per post, in twee aparte zen-
dingen.
Het toesturen van de richtlijn en het implementatiepakket kan
worden beschouwd als een vorm van passieve implementatiestra-
tegie, omdat de fysiotherapeut niet direct wordt uitgedaagd om
met de richtlijn aan de slag te gaan.
Zoals uit de hiervoor genoemde literatuur blijkt, is het onwaar-
schijnlijk dat een implementatiestrategie met passieve elementen
effectief is. Om deze reden is een actieve strategie ontwikkeld ter
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implementatie van de KNGF-richtlijn 'Lage-rugpijn'. 8 Deze strategie
is gebaseerd op de resultaten van reviews over de effectiviteit van
implementatie-interventies, een model dat verklaart hoe het gedrag
van professionals kan veranderen, en op de resultaten van een
vragenlijst. 3 Aan de hand van dit model en met behulp van de
vragenlijst werd aan fysiotherapeuten uit 100 praktijken gevraagd
aan te geven welke barrieres er zijn bij het implementeren van de
richtlijn en wat de grootste discrepanties zijn tussen de huidige
praktijk en de aanbevelingen in de richtlijn.8
Aan de hand van de uitkomsten van dit onderzoek werd een actieve
implementatiestrategie ontwikkeld, waarvan aansluitend de effec-
tiviteit werd nagegaan.
Dit artikel beschrijft de vergelijking van de effecten van deze
actieve strategie om de richtlijn Lage-rugpijn te implementeren
met die van de standaardstrategie. Als uitkomst is gekeken naar de
mate waarin de fysiotherapeuten de aanbevelingen in de richtlijn
opvolgen en naar de ervaren gezondheidsproblemen van de patient.
METHODE
Van maart 2001 tot en met december 2002 heeft een cluster-
gerandomiseerd en gecontroleerd onderzoek plaatsgevonden in
eerstelijnspraktijken fysiotherapie. Cluster-randomisatie houdt
in dat groepen individuen in plaats van individuen worden toege-
wezen aan de interventie of de controlegroep. In dit onderzoek
ondergingen alle fysiotherapeuten van een praktijk dezelfde imple-
mentatiestrategie om het contrast tussen beide groepen zo scherp
mogelijk te houden. 325 praktijken, gesitueerd in het midden van
Nederland, werden willekeurig geselecteerd uit het ledenbestand
van (en door) het KNGF. Deze praktijken ontvingen een brief
waarin het doel en de methode van het onderzoek werden uitge-
legd en waarin alle fysiotherapeuten die werkzaam waren in die
praktijken werden uitgenodigd om deel te nemen aan het onder-
zoek. Fysiotherapeuten konden meedoen als zij in een eerstelijns-
praktijk werkten, lid van het KNGF waren, en als zij verwachtten
ten minste vijf patienten met lage-rugpijn te kunnen insluiten
binnen een periode van zes maanden.
Randomisatie
Deelnemende fysiotherapeuten werden op het niveau van hun
praktijk via loting toegewezen aan een van de twee onderzoeks-
groepen: actieve implementatie (interventiegroep) of standaard-
implementatie (controlegroep). Voor de randomisatie werden de
praktijken gestratificeerd voor werksetting (solo- en duopraktijk
versus groepspraktijk). Een statisticus die niet betrokken was bij
het onderzoek, ontwierp een toewijzingsschema met behulp van
een computer random nummer generator. De hoofdonderzoeker
heeft, zonder kennis gemaakt te hebben met de fysiotherapeuten,
de deelnemende praktijken alfabetisch geordend op de naam van
de straat waar de praktijk was gelokaliseerd. Vervolgens werden
alle fysiotherapeuten per praktijk toegewezen aan de controle- of
de interventiegroep, gebruikmakend van het toewijzingsschema.
Standaardimplementatie (controlegroep)
In april 200I ontvingen alle deelnemende fysiotherapeuten de
richtlijn als supplement bij het Nederlands Tijdschrift voor Fysio-
therapie; het deskundigheidbevorderingpakket ontvingen zij als
supplement bij FysioPraxis. Het deskundigheidsbevorderingpak-
ket bestond uit vier formulieren: een evaluatieformulier waarmee
de fysiotherapeut kon beoordelen of het huidige handelen conform
de richtlijn was, twee formulieren die de discussie tussen fysio-
therapeuten onderling, respectievelijk tussen fysiotherapeuten en
huisartsen dienden te stimuleren en een exemplaar van de
Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS), welke in de richtlijn
Lage-rugpijn werd aanbevolen om het lichamelijk functioneren van
de patient in kaart te brengen. Een samenvatting van de richtlijn
was ook toegevoegd. In FysioPraxis stond een begeleidend artikel
over de ontwikkeling van de richtlijn. 9
 Deze procedure gold als
standaardimplementatiestrategie.
Actieve implementatie (interventiegroep)
De fysiotherapeuten die werden toegewezen aan de interventie-
groep werden uitgenodigd om deel te nemen aan een training in
het kader van de actieve implementatiestrategie. De trainingen
vonden plaats in maart en april 2001. De strategie had tot doel de
kennis en vaardigheden van de fysiotherapeut te vergroten ten
behoeve van het toepassen van de richtlijn voor patienten met lage-
rugpijn. Er werden twee bijeenkomsten belegd. Elke bijeenkomst
duurde 2,5 uur en vond plaats in kleine groepen van 8-12 fysio-
therapeuten. De fysiotherapeuten werd gevraagd, ter voorbereiding
van de bijeenkomst, een reader te lezen en/of opdrachten te maken
en hieraan circa 2 uur te besteden.
Tijdens de bijeenkomsten werden vijf kernpunten van de richtlijn
doorgenomen:
maak gebruik van de indeling normaal en afwijkend beloop (en
onderscheid deze van de indeling acute, subacute en chronische
lage-rugpijn);
— richt het diagnostische proces primair op beperkingen in activi-
teiten en participatieproblemen en minder op stoornissen;
inventariseer hoe de patient omgaat met zijn klachten (wat denkt
de patient van zijn klachten, wat denkt de patient zelf te kunnen
doen en wat doet de patient om zijn klachten te verminderen);
richt de behandeling op geruststellen en activeren (in de vorm
van het geven van informatie en advies en oefentherapie);
— bouw activiteiten tijdcontingent op.
Tijdens de bijeenkomsten werd gebruik gemaakt van verschillende
interventies, zoals het interactief verstrekken van informatie en
interactieve discussie, feedback en reminders. Ook werden rollen-
spellen gehouden om het toepassen van de richtlijn te oefenen.
De inhoud van de strategie, ofwel welke informatie werd gegeven
per hoofdlijn van de richtlijn, werd bepaald op basis van informatie
over verwachte barrieres voor het (kunnen) toepassen van de richt-
lijn dat was nagegaan tijdens de ontwikkeling van de richtlijn.
De meest voorkomende barriere voor de implementatie van de
richtlijn was gerelateerd aan een tekort aan kennis en vaardigheden
van de fysiotherapeuten. De meest voorkomende discrepanties
tussen het handelen zoals aanbevolen in de richtlijn en dat in de
praktijk waren: het diagnostische proces was met name gericht op
stoornissen; er werden relatief vaak passieve verrichtingen toege-
past en veelal werden pijncontingente benaderingen gebruikt.
Ook was er een discrepantie tussen het handelen zoals aanbevolen
in de richtlijn en de verwachtingen van de patient.8
Twee experts op het gebied van implementatie gaven advies over
de inhoud van de strategie. De beoogde implementatiestrategie
werd vooraf geoefend op een aparte groep fysiotherapeuten en op
een aantal plaatsen bijgesteld. De bijeenkomsten werden geleid
door de hoofdonderzoeker (GEB) en een van de twee extra docenten
met ruime ervaring op het gebied van het behandelen van patien-
ten met lage-rugpijn.
Insluiten van patienten
Aan alle fysiotherapeuten die meededen aan het onderzoek werd
gevraagd om tussen mei en december 2001 achtereenvolgens
patienten die met een nieuwe episode van aspecifieke lage-rugpijn
werden verwezen, in te sluiten voor het onderzoek tot een maxi-
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Interventiegroep
(n = 247)
Controlegroep
(n= 253)
Leeftijd in jaren: gemiddelde (Su) 46,2 (14,8) 44,4 (13,3)
Geslacht (% vrouw) 53,4 50,2
Betaald werk (% ja) 69,1 77,0
Ziektekosten verzekering (% ziekenfonds) 69,5* 60,9
Duur van huidige episode
< 6 weken (acuut %) 55,9 49,6
6-12 weken (subacuut %) ,5,5 20,6
> 12 weken (chronisch %) 32,6 29,8
Eerder rugpijn gehad (% ja) 73,7 72,4
Opleiding
lager onderwijs (%) 23,4 29,2
middelbaar onderwijs (%) 44,0 35,7
hoger onderwijs (%) 32,4 39,,
Tabel i Kenmerken van de deelnemende patienten. 	 Figuur i Stroomschema van de fysiotherapeuten die aan het
onderzoek deelnamen (n = aantal fysiotherapeuten).
= 0,045.
mum van io. Patienten konden deelnemen als de fysiotherapeut
van mening was dat de patient aspecifieke lage-rugpijn had en als
de patient Nederlandse vragenlijsten kon invullen. Patienten die
zwanger waren of patienten met ernstige psychosociale problemen
werden niet ingesloten. Alle patienten gaven schriftelijk toestem-
ming om mee te doen aan het onderzoek.
Evaluatie van instrumenten en procedures
Alle fysiotherapeuten werd gevraagd om voor iedere patient die zij
insloten een formulier in te vullen met vragen over onder andere:
anamnese en lichamelijk onderzoek;
behandeldoelen;
inhoud van de behandeling (welke verrichtingen, frequentie en
proportie van de verrichting in relatie tot de gehele behandeling,
welke informatie/educatie gegeven);
het aantal behandelsessies.
Om te beoordelen of het handelen van de fysiotherapeut in over-
eenstemming was met de richtlijn, werd gebruik gemaakt van
criteria voor de vier belangrijkste aanbevelingen in de richtlijn:
Geef maximaal drie behandelingen bij een normaal beloop.
Richt de behandeling op het verbeteren van het lichamelijk
functioneren.
Maak voornamelijk gebruik van actieve interventies (informeren
en adviseren en oefenen).
Geef adequate informatie en probeer de patient te activeren
(ga zo snel mogelijk weer aan het werk; pak activiteiten geleidelijk
op; pijn betekent niet dat er schade is, enzovoort).
Onafhankelijk van elkaar beoordeelden twee personen de registra-
tieformulieren om te zien of de behandeling voldeed aan de vier
vooraf gestelde criteria. De formulieren werden eerst geblindeerd
zodat niet te achterhalen was in welke groep de betreffende patient
zat. Eerst werden vijf registratieformulieren beoordeeld als pilot.
Deze formulieren werden later opnieuw geblindeerd. Indien er
geen overeenstemming was tussen de beoordelaars werd getracht
consensus te bereiken door middel van discussie. Indien toch
geen consensus werd bereikt, sprak een derde beoordelaar het
definitieve oordeel uit.
Schriftelijke uitnodiging
tot deelname aan de
studie: 325 praktijken
Geen interesse:
257 praktijken
Randomisatie:
68 praktijken (n = 113)
Interventiegroep:
34 praktijken (n = 52)
Controlegroep:
34 praktijken (n = 61)
Drop out: n = 4
Redenen:
ziekte (n = I)
interesse verloren (n = 2)
andere prioriteiten (n = I)
— —
Drop out: n = 2 
Redenen: 
ziekte (n = I)
interesse verloren (n = I)
Training gevolgd: n=52
Niet afgemaakt n = 9
Redenen:
priveproblemen (n = 2)
tijdgebrek (n = 5)
vergeten (n=i)
onbekend (n = 1)
I
Lost to follow-up: (n = II)
Redenen:
geen formulieren ingevuld (n =5)
geen patienten ingesloten (n = 8)
Lost to follow-up: (n = ii)
Redenen:
geen patienten ingesloten (n = ii)
I I
In analyse: n = 37
met 247 patienten
In analyse: n = 48
met 253 patienten
Gezondheid van de patient
De gezondheid van de patient werd gemeten met behulp van vra-
genlijsten. Aan de patient werd gevraagd een aantal vragenlijsten
in te vullen aan het begin van de behandeling en weer na 6, 32,
26 en 52 weken. De eerste vragenlijst bevatte ook demografische
vragen over opleiding en werk en algemene vragen over rugpijn,
zoals duur van deze klachtenepisode en of de patient wel eens
eerder lage-rugpijn had gehad. De primaire uitkomstmaten waren
lichamelijk functioneren (oBnns),'°" pijn (Numerical Rating Scale-
NRs) 12- 13
 en ziekteverzuim. Bij het begin van de behandeling en na
12 en 52 weken werden ook pijncoping (Pain Coping Inventory-
Pci) 14 en beliefs over rugpijn (Back Beliefs Questionnaire-BBQ)'l
gemeten als secundaire uitkomstmaten.
Patienten die mee wilden doen aan het onderzoek kregen van de
fysiotherapeut de eerste vragenlijst, met daarbij een gefrankeerde
envelop om de vragenlijst terug te sturen. Alle volgende vragen-
lijsten werden naar de patient toegezonden, met daarbij gefran-
keerde retourenveloppen. Om de respons te verhogen, ontvingen
mensen die de vragenlijst niet op tijd hadden teruggestuurd een
kaartje en een paar dagen later een telefoontje met het verzoek
de vragenlijst zo spoedig mogelijk terug te sturen. Als de vragen-
lijst niet volledig was ingevuld, werd telefonisch geprobeerd de
antwoorden op de ontbrekende vragen te achterhalen.
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Tabel 2 Odds ratio (voor het effect van de interventie), aantal (en percentage) patienten by wie iedere en alle aanbevelingen van de richtlijn
zijn gevolgd.
Aanbeveling Effect interventie OR (95%-si) a Interventiegroep (n = 247) Controlegroep (n = 253)
Geef maximaal drie sessies bij een normaal beloopb 2,39 (1,12;5,12) 32 (27%) 14 (13%)
Stel functionele doelen 1,99 (1,06:3,72) 188 (79%) 18,o (71%)
Gebruik actieve interventies 2,79 (1,19;6,55) 183 (77%) 154 (Go%)
Geef adequate informatie 3,59 (1,35;9,55) 229 (96%) 221 (87%)
Alle vier de aanbevelingen F 2,05 (1,15;3,65) 96 (42%) 75 (30%)
ox: odds ratio (de kans dat de fysiotherapeut van de interventiegroep de aanbeveling opvolgt ten opzichte van de kans dat een fysiotherapeut van de controlegroep dat doet; indien
OR > I: fysiotherapeuten van de interventiegroep volgen vaker de richtlijn); Bi: betrouwbaarheidsinterval;
a: gecorrigeerd voor bij- en nascholing op het gebied van lage-rugpijn; b: alleen berekend voor patiênten met een normaal beloop (interventiegroep: n = 122; controlegroep: n = 107);
c: voor patienten met een afwijkend beloop: dit percentage betreft het volgen van alle drie de aanbevelingen.
Tabel 3 Ongecorrigeerde mediane scores (0,2a) van de prirnaire
uitkomstmaten.
Interventiegroep	 Controlegroep
(n = 247)	 (n = 253)
Functioneren (QBPDS: 0-100)
baseline 38,0 (26,5-50,5) 40,5 (26,3-55,8)
6 weken 24 ,0 (13,0-40,0) 23,5 (11,0-37,8)
12 weken 20,0 (7,0-32,8) 17,5 (6,0-30,8)
26 weken 16,0 (5,0-32,0) 11,0 (4,0-29,0)
52 weken 17,0 (4,6-32,0) 13,0 (4,8-29,0)
Pijn (mis: 0-10)
baseline 7,0 (5,0-8,0) 7,0 (5,0-8,0)
6 weken 3,0 (2,0-5,0) 3,0 (2,0-5,0)
12 weken 2,0 (1,0-4,0) 2,0 (I,0-4,0)
26 weken 2,0 (1,0-4,0) 1,0 (0,0-4,0)
52 weken 2,0 (0,0-4,0) 1,0 (0,0-3,0)
Verzuim: % ja (medians aantal dagen durende afgelopen 6 weken)
baseline 46,6 (5) 42,5 (5)
6 weken 25,5 (TO) 22,8 (I0)
12 weken 9,6 (I0) 9,8 (8)
26 weken 8 ,8 (9) 6,8 (14)
52 weken 9,8 (30) 5,o (15)
IQR: inter quartile range; QBPDS: Quebec back pain disability scale; NRS: numerical
rating scale. Een hogere score staat voor meer pun of meer beperkingen in het
functioneren.
Data-analyse
De kenmerken van de fysiotherapeuten en patienten in de twee
groepen werden, afhankelijk van het meetniveau, vergeleken met
behulp van chi-kwadraattests, ongepaarde t-tests of Mann-Whitney-
tests. Vervolgens werd de proportie patienten berekend die volgens
de geselecteerde aanbevelingen van de richtlijn was behandeld
(zowel de vier criteria apart als een totaalscore van de vier criteria
samen). Cohen's Kappa werd berekend als maat voor de overeen-
komst tussen de twee beoordelaars.
Om de effectiviteit van de actieve implementatiestrategie te bepa-
len, werd gebruik gemaakt van multilevel analyse om te corrigeren
voor de clustering van de data. l6 Vier niveaus werden vastgesteld
voor deze analyses: meetmoment; patient; fysiotherapeut en
praktijk. Regressiecoefficienten voor het effect van de strategie op
het niveau van de fysiotherapeut werden getransformeerd naar
Odds Ratio's door e s , hetgeen een maat is voor het effect van de
interventie. De analyses werden gecorrigeerd voor een potentieel
sterke confounder in deze studie, namelijk een recent gevolgde
cursus over aspecifieke lage-rugpijn.
Bij de analyses op het niveau van de patient werd het effect be-
schreven aan de hand van de regressiecoefficient, die het verschil
tussen beide groepen aangeeft en een chi-kwadraat voor het effect
over de hele follow-up periode. Deze analyses werden gecorrigeerd
voor de baselinewaarde, geslacht, duur van huidige episode, eer-
dere episodes, opleiding en ziektekostenverzekering. Alle multi-
level analyses werden uitgevoerd met mlwiN (versie 1.10).
Bij de analyse werd het intention-to-treat principe gehanteerd.
Dit houdt in dat alle patienten die werden geincludeerd door fysi-
otherapeuten in de interventiegroep, in de analyse werden mee-
genomen, of hun fysiotherapeut nu wel of niet de trainingsbijeen-
komsten had gevolgd.
RES ULTATEN
Deelnemende fysiotherapeuten
113 fysiotherapeuten, werkzaam in 68 praktijken, gaven aan mee
te willen doen aan het onderzoek. Figuur 1 is een stroomdiagram
van het aantal deelnemers aan de studie. Zes fysiotherapeuten
vielen al direct na de randomisatie uit. Deze fysiotherapeuten
werkten vaker in een solo- of duopraktijk (p = 0,038). Verder waren
fysiotherapeuten in de interventiegroep gemiddeld iets ouder dan
fysiotherapeuten in de controlegroep (p = 0,011). Er waren geen
andere verschillen tussen de fysiotherapeuten in beide groepen.
Deelnemende patienten
500 patienten met lage-rugpijn werden ingesloten; 247 in de
interventiegroep en 253 in de controlegroep. De patienten waren
gemiddeld 45 jaar oud en ongeveer 52% was vrouw (tabel 1).
Ongeveer de helft van alle patienten had acute lage-rugpijn, ofwel
rugpijn korter of gedurende zes weken. Meer patienten in de
interventiegroep waren ziekenfonds verzekerd (p = 0,045) en
deze groep scoorde gemiddeld hoger op de baseline-meting van
de subschaal ontspanning van de pc' (p = 0,009). Tussen beide
groepen waren geen andere verschillen in kenmerken.
Effect op het handelen van de fysiotherapeut
Tabel 2 geeft een overzicht van de resultaten van het opvolgen van
de aanbevelingen in de richtlijn door de fysiotherapeut. De eerste
kolom beschrijft de oR en het betrouwbaarheidsinterval voor elk
van de vier aanbevelingen. De OR is de maat voor het effect van
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Tabel 4 Gecorrigeerd* verschil (oR) en 95%-betrouwbaarheids-
interval tussen lichamelijk functioneren en pijn tussen beide
implementatiegroepen.
Periode Functioneren (oBrus) Pijn
Na 6 weken 1,96 (-1,44;5,37) 0,16 (-0,37;0,69)
Na 12 weken 2,83 (-0,66:6,31) 0,34 (-0,19;0,88)
Na z6 weken 4,00 (0,68:7,33) 0,62 (0,06;148)
Na 52 weken 3,55 (-0,25;7,35) 0,55 (-0,o2;i,11)
Totaal effect x24di 4,88	 > 0,05) 6,05 (p > 0,05)
QBPDS: Quebec Back Pain Disability Scale; NRS: Numerical Rating Scale;
* gecorrigeerd voor baseline, geslacht, eerdere episode van rugpijn, duur van huidige
episode, opleiding en subschaal 'ontspanning' ( pc* Een verschil > o betekent dat de
patienten van de controlegroep minder problemen met functioneren of pijn hebben
dan de patienten van de interventiegroep.
de actieve strategie. Bij voorbeeld: de kans dat de fysiotherapeut in
de actieve implementatiegroep maximaal drie behandelsessies
gaf bij een patient met een normaal beloop is 2,39 maal groter
dan de kans dat een fysiotherapeut in de controlegroep dat deed.
De tweede en derde kolom geven het aantal (en percentage)
patienten bij wie een bepaalde aanbeveling werd gevolgd. De aan-
beveling om het aantal sessies voor patienten met een normaal
beloop te beperken, had de minste navolging (resp. 27% en 13%),
de aanbeveling om adequate informatie te geven de hoogste (resp.
96% en 87%). Bij 42% en 3o% van de patienten werden alle vier
de aanbevelingen van de richtlijn toegepast. Het mediane aantal
sessies per behandelepisode in de interventie en controlegroep
bedroeg 6,5 (IQR 4,0-10,0) en 8,o (IQR 5,o-12,o) respectievelijk
(p = 0,012).
Effect op de gezondheid van de patient
Bij het begin van de behandeling scoorden de patienten hun pro-
blemen met lichamelijk functioneren gemiddeld op 39 op een
schaal van o-ioo en werd de pijn beoordeeld met gemiddeld 7,o op
een schaal van o-io. Ongeveer 45% van de patienten verzuimde
van hun werk vanwege de lage-rugpijn. In de eerste 12 weken ver-
beterde het lichamelijke functioneren sterk en daalde de intensiteit
van de pijn en het ziekteverzuim. Tussen 12 en 52 weken bleef de
gezondheid, uitgedrukt in deze drie maten vrijwel stabiel (tabel 3).
Tube! 4 beschrijft het effect van de actieve strategie op de ervaren
gezondheid van de patient. Na 12 weken was het gemiddelde ver-
schil tussen beide groepen 2,83 punten (95%-Bt: -o,66;6,31) op de
QBPDS, en 0,34 punten (95%-BI: -0,19;0,88) op de NRS. Over de
hele follow-up periode genomen was er voor lichamelijk functio-
neren geen verschil tussen de ervaren gezondheid van patienten in
de standaardgroep versus patienten in de actieve implementatie-
groep (x24df= 4,88; p > 0,05) of op pijn (x24df= 6,05; p > o,o5)•
Ook was er geen verschil tussen beide groepen wat betreft elk van
de coping-subschalen (`transformeren'X 2 2df = 1,41; `ontspannen'
X 22df = 1,63; `verlagen van eisen 'X2 2df = 1,05; 'terugtrekken'
X22df = 0,34; `catastroferen'X 2 2df = 0, 1 ; 'rusten' X 2 2df = 1,39;
p > 0,05 voor alle coping-subschalen) of 'back pain beliefs'
(X2 2df = 0,20; p = 0,09).
D ISCUSSIE
Het publiceren en het implementeren van richtlijnen heeft tot
doel de kwaliteit van de zorg te verbeteren. Uit dit onderzoek blijkt
dat de fysiotherapeuten in de actieve implementatiegroep vaker
de aanbevelingen van de richtlijn volgden en dus meer patienten
volgens de richtlijn hebben behandeld dan de fysiotherapeuten in
de controlegroep. Het lichamelijke functioneren, pijn en ziekte-
verzuim verbeterden in de eerste 12 weken sterk. De actieve
implementatie van de richtlijn resulteerde niet in een verdere
vermindering van de gezondheidsproblemen van de patient.
Sterke punten van dit onderzoek zijn het design, waarin gebruik is
gemaakt van geclusterde randomisatie en de data-analyse waarbij
voor deze clustering is gecorrigeerd. Ook de blinde beoordeling
van de mate waarin gebruik is gemaakt van de richtlijn is een
sterk punt.
Een beperking van dit onderzoek is de selectie van de fysiothera-
peuten. Ongeveer een kwart van de aangeschreven praktijken deed
mee aan het onderzoek. Deelnemende fysiotherapeuten waren
mogelijk extra geinteresseerd in het behandelen van patienten met
lage-rugpijn en hierdoor al op de hoogte van de ontwikkelingen
op dit gebied. Ook hadden zij mogelijk een positievere houding
ten opzichte van richtlijnen, die indicatief kan zijn geweest voor
een 'readiness to change', wat de eerste stap is bij het veranderen
van professioneel gedrag.' 7
 Deze selectie kan hebben geleid tot een
beperkte ruimte voor verbetering van de zorg (minder contrast
tussen beide onderzoeksgroepen), maar ook tot een sterker effect
van de actieve strategie.
De resultaten van deze studie laten zien dat in de controlegroep
drie van de vier belangrijke aanbevelingen van de richtlijn al bij
meer dan 6o% van de patienten werd toegepast. Dit kan er een
teken van zijn dat in de praktijk sommige aspecten van 'evidence-
based' handelen bij patienten met lage-rugpijn al werden toege-
past. Dit wordt ondersteund door twee eerdere onderzoeken die
het fysiotherapeutische handelen bij patienten met lage-rugpijn in
kaart hebben gebracht. Voor het eerste onderzoek waren de data
verzameld in 1992 18 en voor het tweede in 1998.' 9 De behande-
ling voor patienten met lage-rugpijn in 1998 was voornamelijk
gericht op het minderen van beperkingen in het functioneren en
de belangrijkste verrichtingen waren het geven van informatie,
advies en oefentherapie. In tegenstelling hiermee was in 1992
het verbeteren van het functioneren zelden een behandeldoel en
waren de meest toegepaste verrichtingen massagetherapie en
fysische therapie in engere zin.
Hoewel het ontwikkelen en implementeren van richtlijnen primair
tot doel heeft op een effectieve en doelmatige wijze de gezond-
heidsproblemen van de patient te verbeteren, is het bewijs hier-
voor schaars en weinig overtuigend. 2° Oorzaken voor een gebrek
aan effect wordt gezocht in het te oud zijn van de richtlijnen.2°
Ook is ingebracht dat veranderingen in structuur en proces van
zorg noodzakelijk zijn voor het verbeteren van patient uitkomsten.2
Rossignol et al. 21
 en McGuirck et al.' lieten positieve effecten op
de gezondheid van de patient met lage-rugpijn zien bij het veran-
deren van de structuur in de zorg. Een ander onderzoek liet zien
dat alleen educatie van een professional onvoldoende is om effect
te sorteren op de gezondheid van de patient. 23 Curtis et al. sugge-
reerden dat het gebrek aan effect mogelijk te maken had met een
gebrek aan vaardigheden van de deelnemers. 24 Dit kan ook een rol
hebben gespeeld bij deze studie, omdat het werken volgens de
xisIGF-richtlijn Tage-rugpijn' een zekere mate van kennis en vaar-
digheden van de fysiotherapeut vereist. Het is mogelijk dat de
strategie onvoldoende gericht was op het zich eigen maken van de
kennis en vaardigheden voor de therapeuten. Een belangrijk ele-
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ment in de richtlijn bijvoorbeeld is het gebruik maken van gedrags-
matige principes. Deze vaardigheden zijn lastig aan te leren, omdat
ze volledig geintegreerd moeten worden in het diagnostische en
therapeutische proces.
In deze studie is het gebrek aan contrast in handelen tussen beide
groepen ook een aannemelijke reden voor het uitblijven van effect
op het niveau van de patient. Omdat de fysiotherapeuten in de
controlegroep al redelijk volgens deze richtlijn werkten, was het
verschil in wijze van behandelen mogelijk te gering om verschil-
len te zien op de gezondheid van de patient.
Tot slot, het is ook mogelijk dat Been verder effect te verwachten
is voor patienten met lage-rugpijn. Het lichamelijk functioneren,
pijn en ziekteverzuim verbeterde sterk in de eerste 12 weken, wat
ruimte voor verdere verbetering beperkte.
Implicaties
De belangrijkste doelen van het ontwikkelen en implementeren
van richtlijnen was het expliciteren van de zorg en het vergroten
van de uniformiteit in het handelen. Het actief implementeren van
richtlijnen wordt aanbevolen omdat het resulteert in het vaker
werken volgens de richtlijn en zal bijdragen aan de hiervoor ge-
noemde doelen. Alhoewel de actieve strategic niet leidt tot extra
verbeteringen in de ervaren gezondheidsproblemen van de patient,
zijn gemiddeld minder sessies gebruikt. Actief implementeren zal
ook het nemen van beslissingen over het behandelen van andere
gezondheidsproblemen dan alleen lage-rugpijn ondersteunen en
het bereiken van andere doelen van richtlijnen, zoals het afstem-
men van zorg met andere professionals.
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ABSTRACT
Effectiveness of an active intervention strategy for the
implementation of the Dutch physiotherapy guideline on low
back pain
O BJ ECTIVE.  To evaluate the effects of an active strategy to
implement the Dutch physiotherapy guideline on low back pain.
METHODS. A cluster-randomised controlled trial was performed to
compare the effects of an active and standard intervention strategy
for guideline implementation on adherence to the guideline and
patient outcomes. One hundred-thirteen physiotherapists were
allocated at random to receive the active or the standard
implementation strategy.The active strategy was a multifaceted
intervention that consisted of education, discussion, role-playing,
feedback, and reminders. Guideline adherence was evaluated by
means of a form on which physiotherapists registered the
treatment they gave each patient. Two people assessed whether
the treatment was performed according to the guideline, using
the four most important recommendations of the guideline.
Patient outcomes were assessed using questionnaires on physical
functioning, pain, sick leave, pain coping, and back pain beliefs.
Multilevel regression analysis was used to analyse the results.
RESULTS. Five hundred patients were included in the trial.
The physiotherapists in the intervention group treated patients
more often in accordance with guideline recommendations than did
physiotherapists in the standard strategy group. Although in the
first 12 weeks patient outcomes in the two groups improved consi-
derably, there was no difference between the two groups on physical
functioning, pain, sick leave, pain coping, and back pain beliefs.
CONCLUSION. The active strategy to implement the guideline on
low back pain improves physiotherapist adherence to the guideline
but does not result in additional improvements in patient outcomes.
KEY WORD s: clinical guidelines; implementation; physiotherapy;
low back pain
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